Клінічна ефективність аміодарону та комбінацій його з метопрололом або карведилолом у терапії пацієнтів з постійною фібриляцією передсердь by Макієнко, Н.В. et al.
Практика і досвід № 2, червень 2009
Медицина транспорту України64
УДК  616. 12–008.313.2–085:615.22
Н.В. Макієнко, Л.О. Мартим’янова, 
Н.А. Водяницька, О.О. Івлева 
Клінічна ефективність аміодарону 
та комбінацій його з метопрололом 
або карведилолом у терапії пацієнтів 
з постійною фібриляцією передсердь
Харківський національний університет ім. В.Н. Каразіна
Центральна клінічна лікарня Укрзалізниці, Харків 
Ключові слова: постійна фібриляція передсердь, аміодарон, метопролол, карведилол.
Фібриляція передсердь (ФП) є найпоширені$
шим порушенням ритму [3, 6, 9, 12]. Частота вияв$
лення ФП у популяції становить понад 0,4 % і з ві$
ком неухильно прогресує [3, 9, 12, 20]. Наявність
ФП асоціюється не лише із зниженням якості
життя пацієнтів [12, 21], зменшенням або втратою
працездатності, а й з підвищенням ризику серце$
во$судинних ускладнень та смерті, збільшенням
вартості медичного обслуговування [21]. З трьох
форм ФП найчастішою є постійна, яка значною
мірою сприяє декомпенсації основного захворю$
вання [9, 12, 20], потребує збільшення витрат на
госпіталізацію [23, 26] та постійного  вдоскона$
лення терапевтичних заходів [3, 6, 12, 20].
Незважаючи на існуючі схеми для контролю
частоти серцевих скорочень (ЧСС) [3, 4, 9, 12, 20],
актуальним залишається пошук ефективніших лі$
карських засобів та їхніх  комбінацій у терапії пос$
тійної ФП. У більшості випадків для контролю
ЧСС використовують комбінації тих або інших
антиаритмічних препаратів (ААП), але при цьому
не враховують клінічні ознаки основного захво$
рювання [20, 24]. У зв’язку із зростанням  інтересу
до ААП II та III класу [5, 12, 17, 24] альтернативою
глікозидам та антагоністам кальцію можуть бути
аміодарон та бета$адреноблокатори (БАБ) або їх
комбінація. Незважаючи на той факт, що для кон$
тролю ЧСС при ФП аміодарон розглядають як
препарат резерву, у випадках високого ризику рап$
тової смерті його рекомендують призначати на
тривалий термін [5, 17, 19, 24]. У публікаціях [19,
24] вказують на переваги контролю ЧСС низьки$
ми дозами аміодарону при постійній ФП порівня$
но з дигоксином. 
У доступній літературі ми знайшли незначну
кількість повідомлень, присвячених можливості
призначення аміодарону та його комбінацій з ме$
топрололом чи карведилолом для тривалої терапії
пацієнтів з постійною ФП. 
Індивідуалізація терапії пацієнтів з ФП аміо$
дароном та його комбінаціями потребує аналізу
результатів їх клінічного застосування, з ураху$
ванням сукупності гендерних і вікових чинників
[9], якості життя (ЯЖ) пацієнтів, типу реакцій за$
гальної потужності спектра варіабельності серце$
вого ритму (ВСР)  [10] на гостру фармакологічну
пробу (ГФП), початкового функціонального кла$
су (ФК) хронічної серцевої недостатності (ХСН)
тощо.
Робота виконана в рамках науково$дослід$
ницької теми медичного факультету Харківського
національного університету імені В.Н. Каразіна
«Функціональні проби та інтерпретація дослід$
ження варіабельності серцевого ритму» (номер
державної реєстрації 0100U003327), яка входить
до складу координаційного плану пріоритетних
напрямів наукових досліджень, затвердженого
Міністерством освіти і науки України.
Мета роботи – підвищення ефективності три$
валої терапії постійної ФП аміодароном та комбі$
націями його з метопрололом або карведилолом,
визначення значущості таких чинників, як стать,
вік, якість життя пацієнтів, тип реакцій загальної
потужності спектра ВСР на ГФП і початковий
функціональний клас ХСН для планування та
контролю ЧСС.
Матеріали та методи
Спостерігали 131 пацієнта з постійною фор$
мою ФП. Критерієм включення в дослідження бу$
ла постійна ФП, що перебігала на тлі ішемічної
хвороби серця (ІХС) із стабільною стенокардією
напруження II$III ФК або її безбольовою фор$
мою, артеріальної гіпертензії (АГ) II стадії,
м’якого, помірного та тяжкого ступеня ХСН  II$
III ФК, I$IIA стадій, а також з додатковими пору$
шеннями ритму (шлуночкові екстрасистоли, біге$
мінія, пробіжки шлуночкових тахікардій). 
Серед пацієнтів було 80 чоловіків та 51 жінка
віком від 45 до 75 років (середній вік – (62±6,4)
року в чоловіків і (67±8,2) року в жінок). Давність
ФП — від 4 місяців до 24 років. У 16 (12%) пацієн$
тів аритмологічний анамнез становив від 4 місяців
до 1 року,  терапія, яку проводили раніше (елек$
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троімпульсна або фармакологічна конверсія рит$
му), була неефективною, у зв’язку з чим ФП прий$
няла постійну форму. У 115 (88%) пацієнтів дав$
ність постійної ФП становила понад 1 рік.
В усіх обстежених мала місце тахікардитична
форма постійної ФП. У 111 пацієнтів  ФП перебі$
гала на тлі АГ, при цьому м’який ступінь виявлено
у 26 (23%), помірний – у 47 (42%) і тяжкий — у 25
(23%). У 96 діагностовано ІХС із стабільною сте$
нокардією напруження  (у 31 (32%) – з II ФК і у 28
(29%) – з III ФК), безбольова форма – у 34 (35%)
пацієнтів. У 76 (58%) хворих спостерігали поєд$
нання цих нозологій. У всіх обстежених діагносто$
вано ХСН II$III ФК за класифікацією Нью$Йор$
кської асоціації серця (NYHA) (II ФК — у 52 (40%)
та III ФК — у 78 (60%)), I–IIА стадії за класифіка$
цією Стражеска – Василенка (I стадії — у 52 (40%)
і IIА стадії — у 78 (60%)) [13]. Збережену систоліч$
ну функцію лівого шлуночка (ЛШ) з фракцією ви$
киду (ФВ) понад 40% спостерігали у 111 (85%) па$
цієнтів, а у решти — його дисфункцію з ФВ ≤ 40%.
Усім пацієнтам проведено комплекс клініко$
лабораторних та інструментальних досліджень
вранці натще по одному протоколу. Всі використа$
ні прилади сертифіковані та пройшли метрологіч$
ний контроль. ЯЖ кожного пацієнта оцінювали за
допомогою шкали Ferrans&Power — кардіологічна
версія III, визначали загальний індекс ЯЖ (ЗІЯЖ).
Контроль АТ здійснювали методом Короткова
згідно із рекомендаціями [15]. ЕКГ проводили в 12
стандартних відведеннях. ВСР [14, 18, 27, 28] виз$
начали з використанням комп’ютерної діагнос$
тичної системи «Cardio$ Lab2000». Для аналізу
ВСР реєстрували ЕКГ у другому стандартному від$
веденні з обробкою середніх 5 хв 7$хвилинного мо$
ніторного запису ЕКГ. Амбулаторне
моніторування (АМ) ЕКГ проведено за допомогою
триканальних рекодерів з комп’ютерним аналізом
ЕКГ, ВСР, використанням апарата «CardioSens»
(«Хаї$Медіка», Україна). Визначали такі показни$
ки: середня ЧСС вдень та вночі, циркадний індекс
(ЦІ), максимальна та мінімальна ЧСС, максималь$
на та мінімальна часова ЧСС; кількість тахікардій,
сумарна кількість поодиноких шлуночкових ек$
страсистол (ШЕ) та складних ШЕ, спарених ШЕ
та пробіжок шлуночкової тахікардії. Методом ехо$
кардіографії на апаратах «SIM 5000 plus» (Італія) и
«Radmir» TI Model 628А Харківського НДІ «Раді$
оприлад» визначали: товщину задньої стінки ЛШ в
діастолу, товщину міжшлуночкової перегородки в
діастолу, кінцеводіастолічний та кінцевосистоліч$
ний розміри ЛШ, кінцевосистолічний та кінцево$
діастолічний об’єми ЛШ, ФВ ЛШ, розмір лівого
передсердя (ЛП).
Збирання клініко$анамнестичних даних,
оцінку ЯЖ, лабораторні та інструментальні дос$
лідження проводили повторно через один місяць
та один рік терапії.  
Критеріями ефективності терапії постійної
ФП були контроль ЧСС, підвищення ЯЖ кожно$
го пацієнта, зниження ФК ХСН, поліпшення ге$
модинамічних показників, зміна показників ВСР,
поліпшення показників АМ ЕКГ.
Для контролю ЧСС пацієнтам з постійною ФП
призначали аміодарон («Кордарон», фірма «Sanofi$
Aventis», Франція) та його комбінацію з метопроло$
лом («Корвітол», фірма «Berlin$Сhemie», Німеччи$
на) або карведилолом («Коріол», фірма «KRKA»,
Словенія). Терапія постійної ФП аміодароном (А)
та комбінаціями його з метопрололом (А + М) або
карведилолом (А + К) була ефективною (без роз$
витку побічних ефектів і фатальних ускладнень) у
110 пацієнтів (84%). У цих пацієнтів вивчено ре$
зультати тривалої терапії цими препаратами та їх
комбінаціями. У 19 (14,5%) пацієнтів розвинулися
побічні ефекти терапії аміодароном та його комбі$
націями з метопрололом або карведилолом, тому
вони були переведені на прийом препаратів інших
груп (антагоністи кальцію, дигоксин та БАБ). У 2
(1,5%) пацієнтів було відновлено синусовий ритм,
який зберігався протягом року.
Пацієнти одержували аміодарон у дозі 
600 мг/добу впродовж одного тижня. У разі відсут$
ності зменшення клінічних симптомів (контроль
ЧСС, зниження артеріального тиску, зменшення
симптомів ХСН) пацієнтам додатково призначали
метопролол у початковій дозі 6,25 мг двічі на добу
із збільшенням дози кожні 5 днів на 6,25 мг/добу
або карведилол у початковій дозі 3,125 мг двічі на
добу із збільшенням дози кожні 5–7 днів на
3,125 мг/добу. 
Пацієнтів з постійною ФП було розподілено
на фармакотерапевтичні та клінічні групи. Фар$
макотерапевтичні групи: А (35 осіб) – пацієнти,
які одержували аміодарон, А + М (35) – пацієнти,
які одержували аміодарон у комбінації з метопро$
лолом, А + К (40) – пацієнти, які одержували амі$
одарон та карведилол; клінічні групи: за статтю
(чоловіки і жінки), віком (зрілий вік (від 36 до
60 років), літній вік (від 61 до 75 років)), залежно
від початкового рівня ЗІЯЖ (ЗІЯЖ < 108 балів та 
ЗІЯЖ > 108 балів), за типом реакції загальної по$
тужності (ТР) спектра ВСР (позитивна — підви$
щення ТР, негативна — зниження ТР) на  ГФП з
аміодароном, залежно від функціонального класу
ХСН. Залежно від терапії, що проводилася, кожну
клінічну групу пацієнтів було розподілено на під$
групи: підгрупа А – пацієнти, які одержували амі$
одарон, підгрупа А + М – пацієнти, які одержу$
вали аміодарон у комбінації з метопрололом, під$
група А + К – пацієнти, які одержували аміодарон
та карведилол.  
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Одержані результати обробляли після форму$
вання баз даних в «Excel». Статистичні процедури
проводили за допомогою програм «Excel»,
«Mathcad 2001 profession», «Statistica for Windows.
Release 6.0». Використовували параметричні (ма$
тематичне очікування — М, стандартне відхилен$
ня – SD) та непараметричні критерії. Вірогідність
відмінностей між групами та підгрупами пацієнтів
оцінювали за допомогою T$критерію Вілкоксона
та Q$критерію Розенбаума [7]. 
Для прогнозування ефективного контролю
ЧСС аміодароном та комбінаціями його з метоп$
рололом або карведилолом проведено дискримі$
нантний аналіз з визначенням критерію Фішера
[7] та побудовою рівнянь розмежувальних фун$
кцій для кожної з груп пацієнтів за сукупністю
клінічних ознак та показників ВСР. 
Результати та їхнє обговорення
Результати дослідження засвідчили високу
ефективність контролю ЧСС в терапії постійної
ФП аміодароном та його комбінаціями з метопро$
лолом або карведилолом  (у 85,5% пацієнтів). У
1,5% із них відновлено синусовий ритм і ФП пе$
рейшла в персистуючу форму,  пацієнти продов$
жували прийом аміодарону або комбінацій його з
БАБ у підтримуючих дозах. У 14,5% пацієнтів
спостерігалися нефатальні побічні ефекти протя$
гом перших трьох місяців, які регресували при пе$
реході на прийом інших груп препаратів. 
Прийнята схема терапії пацієнтів з постійною
ФП передбачила у кожному конкретному випадку
призначення монотерапії аміодароном при лег$
шому перебігу захворювання або комбінацій його
з метопрололом чи карведилолом – при тяжчому.
Саме тому в групі пацієнтів, які одержували аміо$
дарон, при меншому аритмологічному анамнезі
ФП вона частіше перебігала на тлі АГ м’якого й
помірного ступеня, ІХС із стенокардією напру$
ження II ФК. У групах пацієнтів, які отримували
комбінації аміодарону з метопрололом або карве$
дилолом, ФП мала велику тривалість, перебігала в
першому випадку на тлі АГ із співвідношенням
випадків м’якого й помірного ступеня АГ 1:1, ІХС
із стенокардією напруження III ФК і безбольовою
формою, а в другому – на тлі помірного й тяжкого
ступеня АГ, ІХС із стенокардією напруження 
II ФК та безбольовою формою (табл. 1). 
До терапії ЗІЯЖ був меншим у групах пацієн$
тів, які одержували аміодарон (р>0,05) та комбіна$
цію його з карведилолом (р>0,05). 
Початковий рівень ФК ХСН був нижчим у
групі пацієнтів, які одержували аміодарон
(р>0,05). Розмір ЛП у групах пацієнтів достовірно
не розрізнявся до початку терапії. ФВ ЛШ була
вищою в групі пацієнтів, які приймали аміодарон
(р<0,05). Початкові значення САТ і ДАТ були ви$
щими у групі пацієнтів, які одержували аміодарон
у комбінації з метопрололом або карведилолом, за
рахунок переважання в них хворих з помірним та
тяжким ступенями АГ. Одержані результати збіга$
ються з даними досліджень [16, 19, 23, 24], які зас$
відчили ефективність застосування комбінацій
аміодарону з БАБ у пацієнтів з високим ризиком
смерті. До терапії ЧСС була меншою (р<0,05) в
групах пацієнтів, які одержували аміодарон та йо$
го комбінацію з метопрололом. Початкові значен$
ня ТР спектра ВСР були вищими (р<0,05) у групі
пацієнтів, які одержували монотерапію аміода$
роном. 
У процесі терапії відзначено достовірне зрос$
тання ЗІЯЖ в усіх трьох групах, причому ступінь
його підвищення був недостовірно вищим при
комбінуванні аміодарону з карведилолом. Ці дані
частково збігаються з результатами досліджень [8,
11, 22], які також  свідчать про зростання ЯЖ у па$
цієнтів на тлі прийому антиаритмічних препара$
тів.        
Зниження ФК ХСН у групах відбувалося од$
наково ефективно (р<0,05), однак ступінь його
зниження був більшим при комбінуванні аміода$
рону з карведилолом. Про ефективність застосу$
вання карведилолу в пацієнтів із ХСН свідчать
публікації [1, 2, 13, 19, 30]. Під  впливом терапії
відбувалося статистично незначуще зменшення
розміру ЛП та підвищення ФВ ЛШ. Відзначено
стабілізацію САТ і ДАТ (р<0,05) в усіх групах, але
більшою мірою – при комбінуванні аміодарону з
карведилолом. У пацієнтів, які одержували аміо$
дарон та метопролол, САТ залишався високим
(р>0,05). Контролю ЧСС досягнуто  в усіх групах
(р<0,01) – до еусистолічної форми ФП, більше
зниження спостерігали в групах комбінування
аміодарону з БАБ. 
У групі пацієнтів, які одержували аміодарон,
виявлено початково менші середню денну й нічну
ЧСС, ЦІ, кількість тахікардій і бігеміній. Досто$
вірно більшу кількість тахікардій спостерігали в
групах А + К, а меншу кількість ШЕ й бігеміній –
в групах А та А + М. Виявлено відмінності у почат$
кових значеннях просторово$часових і спектраль$
них характеристик ВСР. Так, SDNN був меншим у
групах А та А + К. До терапії значення RMSDD,
pNN50 у групах істотно не відрізнялися. Початко$
во менші значення ТР були у пацієнтів, які одер$
жували аміодарон (р<0,05), а найбільші – при
комбінуванні аміодарону з карведилолом, при
цьому структура потужностей домен характеризу$
валася переважанням високочастотної компонен$
ти в усіх трьох групах.
У процесі терапії спостерігали зниження
(р<0,05) середньої денної та нічної ЧСС в усіх гру$
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пах пацієнтів: у групі А – на 25 і 22% відповідно, у
групі А + М — на 37 і 31% та А + К — на 42 і 31%. 
Величина ЦІ пацієнтів з постійною ФП була
такою самою як і при синусовому ритмі. Одночас$
но спостерігали зменшення (р<0,05) кількості та$
хікардій в усіх групах пацієнтів, більш значне в
групі комбінування аміодарону з карведилолом
(на 89%). Достовірне зменшення кількості ШЕ та
бігеміній спостерігали в усіх групах, найбільше у
пацієнтів, які одержували терапію комбінацією
аміодарону з метопрололом (на 91 і 20% відповід$
но). В ході терапії відбувалося зростання величи$
ни SDNN (р<0,05) в усіх групах, найбільше у паці$
єнтів, що одержували монотерапію аміодароном.
Величини RMSDD, pNN50 підвищувалися при
монотерапії аміодароном та комбінуванні його з
карведилолом, залишаючись незміненими у паці$
єнтів, які одержували комбінацію аміодарону та
метопрололу. 
За результатами терапії відзначено більше
зростання величини ТР (р<0,05) в групах пацієн$
тів, які одержували монотерапію аміодароном та
комбінацію його з карведилолом, тоді як при ком$
бінуванні аміодарону з метопрололом вона істот$
но не змінювалася. 
Структура потужностей домен у ТР спектра
характеризувалася більшим внеском високочас$
тотної компоненти (р<0,05) як до, так і після тера$
пії [10, 18, 29]. Диференційний підхід до тривалої
терапії постійної ФП аміодароном та комбінація$
ми його з метопрололом або карведилолом дає
змогу досягти стабільного підвищення ЯЖ паці$
ЗІЯЖ, 107 114 120 111 117 123 110 118 126 
бали ±9 ±10# ±7∆ ±11* ±9# ±7∆ ±12 ±8∆ ±6∆
ФК 2,5 2,0 1,9 2,7 2,1 2,0 2,7 2,0 1,9
ХСН, ±0,5 ±0,6 ±0,5# ±0,5* ±0,5# ±0,5# ±0,3# ±0,3# ±0,4#
ум. од.
ЛП, мм 40 40 39 41 40 39 39 38 37
±4 ±2 ±4 ±6 ±6 ±7 ±5 ±4 ±8
ФВ, % 54 54 56 52 54 57 49 53 56
±9 ±6 ±5 ±11 ±7 ±10 ±10 ±9 ±7
САТ, 147 133 131 158 137 135 155 134 133
мм рт. ст. ±17 ±14 ±15 ±9* ±11* ±11 ±16 ±16# ±16
ДАТ, 95 79 81 100 86 83 105 85 83
мм рт. ст. ±11 ±9 ±2 ±12 ±5# ±7 ±8* ±8# ±4
ЧСС за 1 хв 94 77 78 106 81 79 107 79 77
±19 ±9∆ ±8# ±23 ±8∆ ±4 ±26* ±7∆ ±5
ТР 24,9 25,6 27,9 20,7 29,0 26,5 14,4 23,7 24,8
(°·10–3), ±17,4* ±18,7 ±19,8# ±18,8 ±20,1# ±18,4 ±8,5 ±17,5# ±14,6#
мс2
Примітка. * — р < 0,05 різниця достовірна порівняно з початковими даними, # — р<0,05 — різниця між групами достовірна,
∆ — р<0,01 — різниця між групами достовірна. САТ — систолічний артеріальний тиск, ДАТ — діастолічний артеріальний тиск.
Таблиця 1
Динаміка клінікогемодинамічних показників у пацієнтів з постійною ФП (M±SD)
Показник Групи пацієнтів
А А + М А + К
до терапії через 1 місяць
через 
1 рік до терапії
через 
1 місяць
через 
1 рік до терапії
через 
1 місяць
через 
1 рік
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єнтів, зниження ФК ХСН, зменшення кількості
тахікардій, бігеміній, ШЕ та епізодів шлуночкових
тахікардій при ефективному контролі ЧСС. Мо$
нотерапія аміодароном була ефективною у
22–45% пацієнтів, а комбінування його з метоп$
рололом або карведилолом – у 55–78%. 
Результати терапії постійної ФП зазначеними
препаратами засвідчили досягнення однаково ви$
сокого рівня ЯЖ (р<0,01), зниження ФК ХСН
(р<0,05) і контролю ЧСС (р<0,01) у пацієнтів обох
статей при початково великих значеннях ЯЖ у чо$
ловіків, ФК ХСН та ЧСС — у жінок. Стабілізації
САТ і ДАТ вдалося досягти в обох групах пацієн$
тів, при цьому в жінок спостерігали вищі значен$
ня САТ (р>0,05). Комбінування аміодарону з ме$
топрололом чи карведилолом було ефективним у
65% чоловіків та 74% жінок. 
Величина ЗІЯЖ підвищувалася (р<0,01), а ФК
ХСН – знижувалася (р<0,05) в порівнюваних ві$
кових категоріях, досягаючи однакових рівнів,
незалежно від початкових великих значень ЗІЯЖ
в групі зрілого віку та ФК ХСН — у літніх пацієн$
тів. Досягнення стабілізації САТ і ДАТ відбувало$
ся в обох групах (р<0,05) при початково високих їх
значеннях у групі літніх хворих. Контроль ЧСС за$
безпечено в обох групах (р<0,01) при початково
більшій ЧСС у пацієнтів зрілого віку. Найефек$
тивнішим він був при комбінуванні  аміодарону з
метопрололом чи карведилолом – 73% випадків у
осіб зрілого віку і 64% – у літніх. 
Спостерігали зростання ЗІЯЖ та зниження
ФК ХСН у групах з початково низьким та висо$
ким рівнем ЗІЯЖ (р<0,05) практично до однако$
вих значень з вищими результатами в другій групі
(р<0,05) при початково більшому рівні ФК ХСН у
групі з низьким ЗІЯЖ. Нормалізацію САТ і ДАТ
спостерігали в обох групах пацієнтів (р<0,05),
проте в групі з початково низьким ЗІЯЖ їхні зна$
чення залишалися більш високими. Досягнення
еусистолії ЧСС було однаково ефективним в обох
групах (р<0,01), хоча початково більшу ЧСС мали
пацієнти з великим ЗІЯЖ, що потребувало комбі$
нування аміодарону з метопрололом або карведи$
лолом в 73% випадків у пацієнтів з більш низьким
ЗІЯЖ і в 62% випадків – з більш високим ЗІЯЖ. 
Результати терапії постійної ФП аміодароном
та комбінацією його з БАБ засвідчили  зростання
ЗІЯЖ (р<0,01) і зниження ФК ХСН (р<0,05) у гру$
пах з різною реакцією ТР ВСР на ГФП з аміода$
роном практично до однакових значень при по$
чатково меншій величині ЗІЯЖ у пацієнтів з нега$
тивною реакцією і ФК ХСН — у пацієнтів з пози$
тивною реакцією. Стабілізації САТ і ДАТ вдалося
досягти в обох групах практично до однакових рів$
нів (р>0,05) при початково вищих їх значеннях у
групі з негативною реакцією ТР (р<0,01) із збере$
женням реакцій на ортостаз (р<0,05). Початкова
ЧСС була меншою у пацієнтів з позитивною реак$
цією ТР ВСР (р<0,05). Забезпечення однакових
рівнів ЗІЯЖ, ФК ХСН і контролю ЧСС із збере$
женням частотоадаптивних реакцій в ортостазі
потребувало комбінування аміодарону з метопро$
лолом або карведилолом у пацієнтів з позитивною
реакцією ТР в 55% випадків, у пацієнтів з негатив$
ною реакцією – 78% при більшому зниженні ФК
ХСН у перших. 
Зростання ЗІЯЖ (р<0,01) і зниження ФК ХСН
(р<0,05) в групах з II і  III ФК ХСН відбувалося
практично до однакових рівнів, незважаючи на
початково більшу ЯЖ у  першій групі і ФК ХСН —
у другій. Нормалізації САТ і ДАТ вдалося досягти
в обох групах (р<0,05), проте в групі з III ФК їхні
величини були дещо вищими за такі у групі з 
II ФК ХСН (р>0,05). Переходу ЧСС в еусисто$
лічну форму досягнуто в обох групах (р<0,01), при
початково вищих її значеннях у групі з III ФК
А 1,3 — 9,6 — — 1,0 2,1
×10–5 ×10–3 ×10–5 ×10–6
А + М 1,1 2,8×10–2 3,2 1,0×10–3 — — —
×10–2 ×10–3
А + К 7,9 — — 5,4×10–3 4,5 — 7,5
×10–3 ×10–4 ×10–7
Таблиця 2
Коефіцієнти рівнянь лінійної регресії розмежувальних функцій для прогнозування 
ефективного контролю ЧСС у пацієнтів з постійною ФП
Група 
пацієнтів b1
(ЧСС)
b2
(ФК ХСН)
b3
(ЛП)
b4
(давність ФП)
b5
(ЗІЯЖ)
b6
(ДАТ)
b7
(ТР)
Коефіцієнти рівнянь лінійної регресії розмежувальних функцій
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(р<0,05). В цілому поліпшення згаданих показни$
ків досягнуто за рахунок комбінування аміодарону
з метопрололом або карведилолом в 57% випадків
у пацієнтів з ІІ ФК ХСН і в 76% випадків — з 
ІІІ ФК. Виявлено більші показники підвищення 
ЗІЯЖ, зниження ФК ХСН, ЧСС, підвищення ТР
у підгрупах з використанням комбінації аміода$
рону з БАБ, ніж при його монотерапії.  
Дані дискримінантного аналізу [7, 10] груп па$
цієнтів з постійною ФП залежно від початкових
показників ФП дали змогу виділити достовірно
(р<0,05) значущі параметри для побудови розме$
жувальних функцій, за допомогою яких можна
прогнозувати й планувати контроль ЧСС аміода$
роном та комбінаціями його з метопрололом або
карведилолом при постійній формі ФП (табл. 2). 
Коефіцієнти рівнянь для ЧСС відмінні від нуля
в усіх трьох рівняннях, для інших показників – в
одному або двох рівняннях. Найістотніші значення
коефіцієнта для ЧСС були в групі А + М, для ФК
ХСН — у А + М, для ЛП — у групі А, для давності
ФП — у А+К, для ЗІЯЖ – в А + К і для ТР ВСР —
у групі А.
У цілому отримані результати довели ефек$
тивність контролю ЧСС тривалою терапією  пос$
тійної ФП аміодароном [5, 17, 19, 24] та комбіна$
ціями його з метопрололом або карведилолом у
пацієнтів з ІХС та АГ. Дослідження дало змогу
встановити зв’язок ФП з такими чинниками, як
стать, вік, початковий ЗІЯЖ, тип реакції ТР ВСР
на ГФП, ФК ХСН, та з’ясувати їхнє значення для
планування та ефективності терапії. 
Отримані результати обґрунтовують доціль$
ність диференційованого підходу до  застосування
аміодарону та комбінацій його з метопрололом
або карведилолом в терапії постійної форми ФП,
що дає змогу досягти підвищення ЗІЯЖ, знижен$
ня ФК ХСН, стабілізації САТ і ДАТ при ефектив$
ному контролі ЧСС. Виділені прогностичні кри$
терії сприяють поліпшенню результатів терапії
аміодароном та комбінаціями його з метопроло$
лом чи карведилолом, а також її плануванню на
основі використання дискримінантних функцій
залежно від значущих початкових показників
постійної ФП.
Результати дослідження свідчать про доціль$
ність вивчення взаємозв’язків інших клініко$ге$
модинамічних параметрів та показників ВСР і їх$
нього впливу на ефективність терапії постійної
ФП для вироблення тактики з її  вдосконалення.
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Н.В. Макиенко, Л.А. Мартимьянова, Н.А. Водяницкая, О.А. Ивлева 
Клиническая эффективность амиодарона и комбинаций его с метопрололом или
карведилолом в терапии пациентов с постоянной фибрилляцией предсердий
В результате проведенных комплексных исследований показана эффективность долгосрочной те$
рапии постоянной фибрилляции предсердий амиодароном и комбинациями его с метопрололом или
карведилолом у пациентов с ишемической болезнью сердца и артериальной гипертензией. Определена
значимость факторов пола, возраста и качества жизни пациентов, функционального класса хроничес$
кой сердечной недостаточности, уровня и реакций общей мощности спектра вариабельности сердечно$
го ритма для контроля частоты сердечных сокращений при терапии фибрилляции предсердий амиода$
роном и комбинациями его с метопрололом или карведилолом. Установлены критерии монотерапии
постоянной фибрилляции предсердий амиодароном и его комбинирования с метопрололом или карве$
дилолом. Для прогнозирования контроля частоты сердечных сокращений амиодароном и комбинаци$
ями его с метопрололом или карведилолом были построены уравнения линейной прогрессии разграни$
чительных функций с выделением значимых начальных показателей фибрилляции предсердий в срав$
ниваемых группах пациентов. 
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N.V.  Makienko, L.О. Martymianova, N.A. Vodyanitska, О.О. Ivleva 
Clinical efficiency of amiodarone and its combinations with metoprolol 
or carvedilol in therapy patients with реrmanent atrial fibrillation
As а result conducted complex observation the efficiency long$term therapy реrmanent atrial fibrillation
(AF) amiodarone and its combinations with metoprolol or carvedilol in patients with ischemic heart diseases and
arterial hypertension has been shown. The role has been detected for the gender and age factor,  QoL of patients,
functional class of chronic heart failure, level and reactions of heart rate variability spectrum TP is determined in
AF therapy with amiodarone for planning and heart rate (HR) control at AF amiodarone and its combinations
with metoprolol or carvedilol. Criteria monotherapy реrmanent AF amiodarone and its combination with meto$
prolol or carvedilol are defined. For HR control prognostication amiodarone and its combinations with meto$
prolol or carvedilol equations bounded functions are built with selection meaningful initial indices AF in com$
pared groups patients.
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